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Resumen Noventa por ciento de las fístulas vesicovaginales (FVV) son producidas después de 
una histerectomía, con una frecuencia de uno en 1,800 casos. Nezhat et al. fue uno de los 
primeros en publicar el tratamiento laparoscópico de una FVV. Con respecto a los abordajes 
laparoscópicos de las FVV complejas, pocos son los reportes que existen en este tema.
El objetivo es mostrar la técnica de O´Conor realizada vía laparoscópica, y el resultado exitoso 
en fístulas complejas.
Se presenta paciente femenino de 35 años, con historia de histerectomía secundaria a hemorra-
gia uterina posparto en el año 2010, en el posoperatorio mediato se le diagnosticó FVV, siendo 
sometida a plastia de fístula vía vaginal en marzo de 2010, con recurrencia de la misma. Nueva-
mente es sometida a plastia de fístula, en noviembre de 2010 con abordaje transabdominal 
abierto con técnica O´Conor, siendo fallida. En junio de 2011 es sometida por nuestro equipo a 
una plastia de FVV con abordaje laparoscópico. Tiempo quirúrgico laparoscópico: 150 minutos. 
Sangrado transoperatorio: 50 cc. Tiempo de estancia hospitalaria: 3 días. Tiempo de uso de 
sonda transuretral y cateterización ureteral bilateral: 4 semanas. Vigilancia por 13 meses, sin 
recidiva de la fístula.
En el caso de esta paciente llamamos “FVV compleja”, a una fístula que cumple con uno de los 
siguientes criterios: FVV mayor de 2 cm, fístula que involucra un meato ureteral, fístula secun-
daria a radiación, fístula rectovaginal asociada, fístula con una reparación quirúrgica fallida.
La laparoscopía aplicada al tratamiento de las FVV complejas, tiene resultados similares a la 
cirugía abierta.
/DSDURVFRSLFWUHDWPHQWRIDFRPSOH[YHVLFRYDJLQDOÀVWXOD
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Introducción
Noventa por ciento de las fístulas vesicovaginales (FVV) son 
producidas después de una histerectomía, con una frecuen-
cia de una en 1,800 casos. En algunos casos seleccionados el 
tratamiento puede ser conservador, con una tasa de éxito 
muy baja1. Cuando este manejo falla, el tratamiento quirúr-
gico tiene tasas de éxito tan altas como un 97%, aunque han 
sido reportados índices de recurrencia de hasta un 10%. 
Nezhat et al. fue uno de los primeros en publicar el trata-
miento laparoscópico de una FVV. Con respecto a los abor-
dajes laparoscópicos de las FVV complejas, los reportes que 
existen son pocos.
Presentación del caso
Paciente femenino de 35 años de edad, con historia de his-
terectomía secundaria a hemorragia uterina posparto en el 
año 2010, en el postoperatorio mediato se le diagnosticó 
FVV y fue sometida a plastia de fístula vía vaginal en marzo 
de 2010, con recurrencia de la misma. Nuevamente es so-
metida a plastia de fístula en noviembre de 2010, con abor-
daje transabdominal abierto, con técnica O´Conor, 
nuevamente con falla al tratamiento. En junio de 2011 es 
sometida por nuestro equipo a una plastia de FVV con abor-
daje laparoscópico
Técnica
Bajo anestesia general, se realizó cistoscopía cateterizán-
dose ambos meatos ureterales con catéteres 6 Fr. Asimismo, 
VHFDWHWHUL]yHOWUD\HFWRÀVWXORVRVHFRORFDURQJDVDVFRQ
Isodine® en la cúpula vaginal y se procedió a colocar a la 
paciente en Trendelenburg forzado, como la posición usada 
en prostatectomía radical, técnica Boudeux. Mediante téc-
nica de Hasson colocamos trocar de 10 mm supraumbilical y 
2 más por arriba de las crestas ilíacas superoexternas, así 
como un cuarto trocar de 5 mm en un punto medio -entre el 
WURFDUGHODFiPDUD\ODVtQÀVLVS~ELFD/DLQVXÁDFLyQIXH
GHPP+J\HOÁXMRDP/PLQÀJ Se procedió a li-
berar las múltiples adherencias encontradas, así como a 
LGHQWLÀFDUHOGRPRYHVLFDO(PSOHDQGRODWpFQLFDGHVFULWD
por O´Conor2,3 se realizó una incisión en la vejiga lo más 
FHUFDQRDODF~SXODYDJLQDOSURFHGLpQGRVHDLGHQWLÀFDUGH
manera transvesical la fístula, previamente referida con un 
FDWpWHUDVtFRPRDFLUFXQFLGDUODPLVPDÀJ6HVHSDUD
cuidadosamente la vagina de la vejiga, y se procede al 
article on laparoscopic treatment of a VVF. There are very few reports with respect to the lapa-
roscopic approaches of complex VVF. 
The aim of this report was to demonstrate the successful result of the O’Conor technique in 
FRPSOH[ÀVWXODWUHDWPHQW
A 35-year-old woman had a past history of hysterectomy secondary to postpartum uterine he-
PRUUKDJHLQ$99)ZDVGLDJQRVHGLQWKHPLGSRVWRSHUDWLYHSHULRGDQGVKHXQGHUZHQWÀV-
WXODUHSDLUWKURXJKWKHYDJLQDLQ0DUFK7KHÀVWXODUHFXUUHGDQGVKHXQGHUZHQWÀVWXOD
repair in November 2010 with the open transabdominal approach using the O’Conor technique. 
7KHVXUJHU\IDLOHG,Q-XQHRXUWHDPRSHUDWHGRQKHUSHUIRUPLQJYHVLFRYDJLQDOÀVWXODUH-
pair with the laparoscopic approach. Laparoscopic surgery duration: 150 min. Intraoperative 
blood loss: 50 cc. Hospital stay: 3 days. Time with transurethral catheter and bilateral ureteral 
catheterization: 4 weeks. The patient has been under active surveillance for 13 months and 
WKHUHKDVEHHQQRÀVWXODUHFXUUHQFH
,QWKHFDVHRIWKLVSDWLHQWZHFDOO´FRPSOH[99)µDÀVWXODWKDWPHHWVRQHRIWKHIROORZLQJFUL-
WHULD99)ODUJHUWKDQFPÀVWXODWKDWLQYROYHVRQHXUHWHUDOPHDWXVÀVWXODVHFRQGDU\WRUDGLD-
WLRQDVVRFLDWHGUHFWRYDJLQDOÀVWXODRUÀVWXODZLWKIDLOHGVXUJLFDOUHSDLU
7KHODSDURVFRSLFWUHDWPHQWRIFRPSOH[YHVLFRYDJLQDOÀVWXODVKDVVLPLODUUHVXOWVWRWKRVHRIRSHQ
surgery. 
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Figura 1 Disposición de los trocares. (1) A 2 cm de la cresta 
ilíaca superior externa, en una línea imaginaria entre la cicatriz 
umbilical y la cresta ilíaca ipsilateral; (2) en un punto medio 
HQWUHODFLFDWUL]XPELOLFDO\ODVtQÀVLVS~ELFD3) Igual que 1. 
(4) Transumbilical o supraumbilical.
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cierre por separado, con Monocryl® 2-0. Posterior al cierre 
GHODYDJLQDÀJSURFHGHPRVDUHDOL]DUXQDLQWHUSROD-
ción de un apéndice sigmiodeo como interposición en vagina 
y vejiga; previo al cierre de la vejiga (fig. 4), liberamos 
completamente los espacios paravesicales para disminuir la 
tensión del cierre de ésta, mismo que realizamos con Mono-
cryl® 2-0.
Tiempo quirúrgico laparoscópico: 150 minutos. Sangrado 
transoperatorio: 50 cc. Tiempo de estancia hospitalaria: 3 
días. Tiempo de uso de sonda transuretral y cateterización 
ureteral bilateral: 4 semanas. Vigilancia por 13 meses, sin 
recidiva de la fístula.
Discusión
En países en desarrollo, la histerectomía abdominal simple 
o por enfermedad benigna sigue siendo la causa etiológica 
más frecuente de la FVV. Algunos otros procedimientos in-
FOX\HQFROSRSHULQHRUUDÀDDQWHULRUVXVSHQVLyQFRQDJXMDVGH
3HUHLUD(QODPD\RUtDGHORVSDFLHQWHVQRVHLGHQWLÀFDQIDF-
tores de riesgo para formación de fístula, aunque se ha aso-
ciado la cesárea previa como un factor de riesgo4-6.
La FVV puede ser reparada vía abdominal o vaginal. En el 
caso de esta paciente llamamos “fístula compleja”, a una 
fístula que cumple con uno de los siguientes criterios: FVV 
mayor de 2 cm, fístula que involucra un meato ureteral, 
fístula secundaria a radiación, fístula con una reparación 
quirúrgica fallida, fístula acompañada de otra fístula o tubo 
digestivo.
Los principios de la reparación quirúrgica óptima incluyen 
UHWLUDUHOWHMLGRQHFUyWLFRRÀEURVRSDUDDVtWHQHUWHMLGR
sano con buena irrigación, urocultivo de preferencia negati-
YRHVFLVLyQFRPSOHWDGHOWUDFWRÀVWXORVRFLHUUHOLEUHGH
tensión, colocación de tejido sano vascularizado entre vagi-
na y vejiga. Esta técnica es descrita por O´Conor y conlleva 
índices de éxito entre 95% a100%7-10.
Muchos ginecólogos están a favor de un abordaje transva-
ginal inicial dejando los abordajes transabdominales11, so-
lamente para fístulas complejas. Nosotros, siempre 
independientemente sea FVV compleja o no, realizamos 
primero un abordaje transvesical, adhiriéndonos a los prin-
cipios de la técnica descrita por O´Conor7-9, obteniendo 
buenos resultados cosméticos y pocas o nulas complicacio-
nes por abordar la cavidad abdominal. Un paso importante 
para nosotros es mantener exangüe el lecho quirúrgi- 
co, para una mejor visión y prevención de hematomas que 
podrían complicar el procedimiento10.
Conclusiones
El abordaje laparoscópico de esta patología resulta ser se-
guro, reproducible y con un éxito igual al de la cirugía 
abierta.
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
Financiamiento
No se recibió patrocinio para llevar a cabo este artículo.
Figura 2 5HVHFFLyQGHWUD\HFWRÀVWXORVR6HREVHUYDItVWXOD\D
circuncidada sobre catéter ureteral. En el fondo la vagina con-
teniendo gasas empaquetadas.
Figura 3 Cierre de vagina. Nótese la separación de vagina de 
vejiga.
Figura 4 Interposición de apéndice epiplóico de recto-sig-
moides entre vagina y vejiga.
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